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Résumé // Abstract

Il est tentant d’utiliser l’enquête Handicap-Santé, réalisée en France en 2008 et 2009, pour estimer la part de la 
population générale concernée par le « handicap psychique », décrire ses caractéristiques et ses besoins d’aide. 
Cet article vise à montrer que l’amélioration de la connaissance relative au handicap psychique est une tâche 
délicate, même lorsque les données collectées couvrent le spectre entier du phénomène, depuis la maladie 
jusqu’aux facteurs environnementaux.

La première source de difficultés provient de l’absence de consensus sur la définition même du handicap 
psychique. Par ailleurs, la nature même du handicap et la dimension qualitative des déficiences ou limitations 
d’activités vécues rendent parfois délicates les réponses à des questions dont les modalités de réponse sont 
discontinues. L’analyse des données relatives à la santé mentale en matière de maladies, déficiences et limitations 
d’activités montre que les recouvrements ne sont que partiels entre ces différentes catégories de données, ceci 
pouvant parfois provenir d’un manque de fiabilité des données recueillies. Néanmoins, la richesse de l’informa-
tion collectée permet des descriptions intéressantes des problèmes liées à la santé mentale, même si cela ne 
correspond pas exactement aux attentes relatives à la notion de « handicap psychique ».

A better understanding of disability phenomenon linked to mental disorders is a main issue in France. The data 
collected in the Disability and Health Survey carried out in France in 2008 and 2009 among the general popula-
tion could help reach that aim. The methodological point of view of this article aims at showing why improving 
the knowledge concerning disability linked to mental disorders remains a difficult task, even when the collected 
data cover the entire spectrum of health and disability (including environmental information).

The first categories of difficulties derive from the lack of consensus about the definition of disability linked to 
mental disorders – named “Handicap psychique” in France. Secondly, there might be difficulties – due to disability 
itself or to the qualitative nature of many problems – to declare one’s difficulties on discontinue items. Analyzing 
data collected in ordinary households shows that information related to mental diseases, mental impairments 
and activities limitations linked to mental disorders do not completely overlap each other, which may partially 
come from a lack of reliability. Nevertheless, the variety of the information allows useful descriptions of mental 
health related problems, even if it does not exactly fit the stakeholders’ expectations.

Mots-clés : Handicap psychique, Enquête Handicap-Santé, Épidémiologie sociale
// Keywords: Disability related to mental disorders, French Disability and Health Survey, Socio-epidemiology

> Article // Article

Introduction

L’adoption de la loi pour l’égalité des droits et des 
chances, la participation et la citoyenneté des 
personnes handicapées du 11 février 2005 est souvent 
hâtivement considérée comme actant la reconnais-
sance de la notion de « handicap psychique ». Si les 
multiples difficultés entravant la vie des personnes 
atteintes de troubles psychiques importants et durables 
étaient connues depuis longtemps, l’opportunité du 
recours à la terminologie « handicap » a longtemps 
partagé les professionnels de ce champ. Au tournant 
des années 2000, trois textes de nature très différente 
ont contribué à l’acceptation et la diffusion du terme 

de « handicap psychique » et notablement influé sur 
la rédaction de la future loi de 2005 : la « Classification 
internationale du fonctionnement, du handicap et de 
la santé » (CIF), classification adoptée par l’Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS) en 2001 1, le « Livre 
blanc de la santé mentale » 2 et le rapport « Pour mieux 
identifier les difficultés des personnes en situation de 
handicap du fait de troubles psychiques et les moyens 
d’améliorer leur vie et celle de leurs proches » 3. Ces 
références, en particulier les deux premières, sont 
abondamment citées par les différents auteurs qui 
se sont intéressés à cette question 4-7  ; elles sont 
également très présentes dans l’élaboration de la loi 
de 2005 et dans sa mise en application.

mailto:pascale.roussel@ehesp.fr
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En énonçant que « constitue un handicap, au sens de 
la présente loi, toute limitation d’activité ou restric-
tion de participation à la vie en société subie dans 
son environnement par une personne en raison d’une 
altération substantielle, durable ou définitive d’une ou 
plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, 
cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap ou d’un 
trouble de santé invalidant » (article 2 de la loi), le 
législateur a repris les notions de limitations d’activité 
et de restrictions de participation, qui constituent des 
composantes essentielles du handicap dans la CIF. 
Il a également souligné l’importance de l’environne-
ment, qui est une des principales nouveautés de cette 
classification par rapport à la précédente. Moins inte-
ractive que ne l’est le schéma de la CIF (figure 1), la 
définition du handicap dans la loi de 2005 n’en vise 
pas moins à faire prendre en compte l’environnement 
dans toute étude des situations de handicap. Très 
utile pour l’évaluation des difficultés des personnes 
et leur compensation, cette prise en compte de l’envi-
ronnement – évolutif en fonction des personnes et 
lieux fréquentés mais aussi de la politique sociale – 
complique notablement l’évaluation du nombre de 
personnes concernées par le handicap.

Une autre difficulté de la quantification du handicap 
psychique provient de la délimitation de la popula-
tion visée. En citant explicitement les «  fonctions 
psychiques » à la suite des « fonctions mentales » et 
des «  fonctions cognitives », le législateur a semblé 
vouloir signifier qu’il s’agit d’entités totalement 
distinctes, aucune fonction n’appartenant simultané-
ment à plusieurs catégories. Pour pouvoir identifier 
le groupe qui préoccupe les pouvoirs publics, il est 
donc nécessaire d’organiser un recueil des données 
en cohérence avec cette partition, différente de celle 
retenue par la CIF.

Cette identification de trois groupes distincts de 
fonctions mentales est très liée à la structuration du 
milieu associatif du handicap, construite autour de 
trois populations perçues comme ayant chacune 

des caractéristiques et besoins de compensation 
spécifiques. Pour ce qui est du domaine du handicap 
psychique, une mission avait été confiée en 2002 au 
député Michel Charzat afin d’en préciser les contours. 
Le rapport remis 3 s’appuie sur deux corpus de réfé-
rence. D’une part, il recourt à une liste de troubles 
psychiques issue du « Guide-barème pour l’évaluation 
des déficiences et incapacités des personnes handi-
capées » ; ces troubles y sont formulés en termes de 
déficiences puisque ce guide a été conçu à partir de la 
Classification internationale des handicaps de 1980, 
ancêtre de la CIF. D’autre part, il utilise le champ de la 
maladie en identifiant les « psychoses et notamment 
la schizophrénie », « les troubles dépressifs graves et 
notamment les troubles maniaco-dépressifs », «  les 
troubles obsessionnels et compulsifs graves », « l’au-
tisme et les syndromes autistiques », « les syndromes 
frontaux, séquelles de traumatismes crâniens et de 
lésions cérébrales », «  la maladie d’Alzheimer et les 
autres démences  » et en les considérant comme 
les « troubles psychiques à l’origine de handicap ». 
Néanmoins, il écarte de son champ les patholo-
gies faisant l’objet d’actions publiques spécifiques : 
autisme, traumatismes crâniens et démences.

L’Unafam (1), principale association porteuse des 
revendications en termes de handicap psychique, a 
également – implicitement ou explicitement – recours 
à cette dualité de cadres de référence pour identifier 
les populations qu’elle défend : la CIF, pour insister sur 
les limitations d’activité et restrictions de participation 
connues par les personnes, et la Classification inter-
nationale des maladies (CIM), pour délimiter le groupe 
de population au sein duquel ces limitations et restric-
tions doivent être identifiées. Au gré du temps et selon 
les supports de diffusion, les pathologies retenues 
par l’Unafam ont pu évoluer légèrement : il s’agit le 
plus souvent des schizophrénies, troubles bipolaires, 

Figure 1

Interactions entre les composantes de la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF)

Facteurs environnementaux Facteurs personnels

Source : Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé, Organisation mondiale de la santé, 2001.

Problèmes de santé
(trouble ou maladie)

Fonctions organiques
Structures anatomiques  Activités Participation

(1) http://www.unafam.org

http://www.unafam.org
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troubles obsessionnels compulsifs graves, auxquels 
sont parfois adjoints l’autisme, les troubles graves 
de la personnalité, voire aussi et plus récemment les 
traumatismes crâniens, les pathologies vasculaires 
cérébrales et les maladies neurodégénératives. Il 
est clair cependant que les deux ou trois premières 
pathologies constituent le cœur des préoccupations 
de cette association.

Cette dualité de références – champ du handicap, 
champ de la maladie – permet d’homogénéiser la 
population concernée en tenant compte à la fois de 
ses caractéristiques individuelles et de ses besoins. 
Tout autant que les limitations d’activité, ce sont non 
seulement l’isolement relationnel et le besoin de 
soins, mais aussi la variabilité de l’état des personnes 
et la fréquence des situations de déni de la maladie 
qui sont régulièrement soulignés par l’Unafam et la 
Fnapsy (2).

L’importance des enjeux humains et des consé-
quences en termes de politiques sociales de la notion 
de handicap psychique, mais aussi la particularité 
d’une définition recourant à des corpus conceptuels 
différents et incitant à tenir compte de l’environne-
ment susceptible d’évoluer, nous a amenées à nous 
interroger sur la possibilité d’identifier la population 
relevant du handicap psychique au sein de la popu-
lation générale. Dans ce but, nous avons mobilisé 
l’enquête Handicap-Santé de 2008.

Méthode : des difficultés conceptuelles 
aux difficultés pratiques

L’enquête Handicap-Santé est à la fois l’héritière des 
Enquêtes santé régulièrement consacrées, depuis le 
début des années 1960, aux questions de morbidité, 
de recours aux soins et de dépenses médicales, et de 
l’enquête Handicap-Incapacité-Dépendance, réalisée 
pour la première fois en 1998-1999 et principalement 
orientée vers les questions de handicap à tout âge. 
Fusion de ces deux enquêtes, l’enquête Handicap-
Santé (HS), réalisée en 2008 en ménages ordinaires 
et en 2009 en institutions médico-sociales, avait pour 
objectif de décrire les conditions de vie de l’ensemble 
de la population du territoire national tout autant que 
ses conditions de santé 8. Cette enquête n’est donc 
pas une enquête épidémiologique au sens usuel 
et s’en différencie tant par ses objectifs que par 
ses méthodes  : la maladie n’y occupe que peu de 
place et le recueil des informations sur ce sujet est 
sommaire, limité à une liste de maladies proposée à 
l’enquêté et à quelques questions complémentaires 
pour certaines d’entre elles. Cette modalité de recueil 
de l’information est très différente de celle utilisée 
dans le cadre de l’épidémiologie psychiatrique, 
laquelle, pour les enquêtes en population générale, 
recourt le plus souvent à des outils psychométriques 
établissant une présomption de pathologie à partir 

de questions visant à identifier les symptômes, leur 
temporalité et leur ampleur. La singularité de la 
méthodologie de l’enquête HS est liée à la vastitude 
de son champ, couvrant l’ensemble des dimensions 
abordées par la CIM et la CIF : maladies, déficiences, 
limitations d’activité, restrictions de participation et 
environnement matériel et humain.

Compte tenu de ses objectifs, cette enquête ne 
prétend pas proposer des estimations précises et 
fiables de prévalence des différentes maladies, mais 
offrir une grande variété de renseignements fournis 
par les 30  000  personnes interrogées à domicile 
(ou leurs proches, lorsqu’ils ne pouvaient répondre 
eux-mêmes) et les 9 000 personnes résidant en insti-
tutions médico-sociales. Réalisée en face-à-face, 
au domicile des personnes par des enquêteurs de 
l’Insee, à partir d’un échantillon constitué en deux 
étapes afin de disposer d’un nombre suffisant de 
personnes sévèrement limitées dans leur vie quoti-
dienne, elle fournit, après application d’un coefficient 
de pondération, des données de santé (au sens large) 
représentatives de l’ensemble de la population rési-
dant en France quel que soit son âge, ce que peu 
d’enquêtes permettent 9. Ce sont les résultats issus 
de cette procédure de redressement de l’information 
collectée qui sont présentés ici.

Les questions ont été conçues dans l’objectif d’être 
aisément compréhensibles et l’usage d’une termi-
nologie profane a été privilégié. Aussi les termes de 
« problèmes » « troubles » ou « difficultés » ont-ils été 
utilisés pour identifier les déficiences dans le champ 
de la santé mentale.

Résultats

L’étude des différentes composantes de la notion 
de handicap psychique conduit à des résultats 
contrastés selon les composantes étudiées et leur 
combinaison retenue.

L’analyse des données de l’enquête conduit à une 
estimation d’environ 70 000 personnes schizophrènes 
vivant en domicile ordinaire, la schizophrénie étant 
souvent considérée comme emblématique (3), voire 
principale responsable, des situations de handicap 
psychique. La prise en compte de l’ensemble des 
pathologies psychiatriques élargit considérablement 
le champ au sein duquel des situations de handicap 
psychique pourraient exister  : après redressement 
des données, il est possible d’estimer à environ 
3,3 millions de personnes (dont 3 millions d’adultes 
de 20 ans et plus) le nombre de personnes qui consi-
dèrent avoir connu, au cours des 12 derniers mois, 
l’une des pathologies suivantes  : schizophrénie, 

(2) Fédération nationale des associations d’usagers en 
psychiatrie. http://www.fnapsy.org

(3) Ainsi, le Livre blanc de la santé mentale évoque-t-il « prin-
cipalement les schizophrénies et maniaco-dépressions  », 
tandis que la présidente de la Fnapsy, interrogée par Velche 
et Roussel dans le cadre d’un travail qualitatif sur le handicap 
psychique 10, estime spontanément utile d’indiquer que le 
recours à l’exemple de la schizophrénie est trop fréquent et 
réducteur.
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autisme, dépression chronique, anxiété chronique ou 
« autre maladie mentale » proposées aux enquêtés 
(tableau 1).

Si l’on émet l’hypothèse que le questionnement 
adopté par l’enquête Handicap-Santé est bien 
parvenu à cerner la notion de déficience, et si l’on 
considère cette dimension de la santé comme le 
socle de base de la délimitation du handicap du fait 
de troubles psychiques, l’effectif à considérer est 
nettement plus important  : environ 11,9 millions de 
personnes (dont environ 10,1 millions d’adultes de 
20 ans et plus) ont déclaré connaître un « trouble » 
ou une « difficulté » susceptible d’être impliqué dans 
le handicap psychique (tableau 2) (4).

La déclaration simultanée d’une déficience du domaine 
psychique et d’une des cinq pathologies évoquées 
ci-dessus (schizophrénie, autisme, anxiété chronique, 
dépression chronique, autre trouble psychique ou 
mental) concerne environ un quart de ces personnes, 
quelles que soient les tranches d’âge étudiées. Cette 
rareté de déclaration est à peine atténuée si l’on inclut 
également les déclarations de pathologies neurodé-
génératives. Inversement, les quatre cinquièmes des 
adultes de 20 ans et plus ayant déclaré, au moment 
de l’enquête, être atteints de l’une des cinq patho-
logies mentales évoquées ci-dessus, ont égale-
ment identifié au moins une de ces « déficiences » 
souvent évoquées à l’occasion des présentations sur 

le handicap psychique. Ainsi, les personnes ayant 
déclaré une des cinq maladies mentales ne consti-
tuent pas un sous-ensemble totalement inclus dans 
le groupe plus vaste des personnes ayant déclaré une 
« déficience ». Au sein de la population ayant déclaré 
maladies et déficiences, les troubles les plus fréquem-
ment déclarés sont les troubles anxieux et les troubles 
de l’humeur (tableau 3). S’il serait hâtif d’établir une 
équivalence entre dépression chronique et troubles 
de l’humeur d’une part, anxiété chronique et troubles 
anxieux d’autre part, en raison de la variabilité des 
modes d’expression de ces pathologies et des éven-
tuelles différences de temporalité d’expression (même 
si l’on restreint l’interrogation sur la pathologie aux 
douze derniers mois), le faible degré de recouvrement 
de ces deux entités témoigne de l’absence de syno-
nymie de ces deux notions aux yeux des enquêtés 
(figures 2 et 3).

Approcher la notion de handicap psychique suppose 
que l’on étudie également les limitations fonction-
nelles fréquemment mises en avant par l’Unafam. 
Les questions en termes de capacité de concen-
tration, difficulté à comprendre les autres, mise en 
danger de soi-même, agressivité, besoin de stimu-
lation pour effectuer les actes de la vie quotidienne, 
difficulté à nouer des relations, peuvent permettre 
d’approcher ces notions. Ces limitations concernent 
environ 6,8 millions d’adultes (si l’on ne retient que les 
personnes ayant déclaré des problèmes « fréquents ») 
à des degrés variables, les trois-quarts d’entre eux ne 
déclarant qu’une seule limitation alors qu’un dixième 
en déclare trois ou plus.

Le croisement des trois modes d’approche – maladies 
psychiatriques, déficiences du domaine psychique, 

(4) Afin d’éviter tout arbitraire et pour tenir compte de la variété 
des situations individuelles, nous avons pris en compte ici l’in-
tégralité des « déficiences » du domaine psychique proposé 
par le questionnaire, à l’exception du retard intellectuel.

Tableau 1

Déclarations de maladies « mentales » dans le cadre de l’enquête Handicap-Santé, France

20-64 ans
Effectifs estimés

65 ans et plus
Effectifs estimés

Ensemble 20 ans et +
Effectifs estimés

Anxiété chronique, présente au cours  
des 12 derniers mois

N=1 954

1 390 000
[1 266 000-1 513 000]

633 000
[561 000-706 000]

2 023 000

[1 879 000-2 167 000]

Dépression chronique, présente au cours  
des 12 derniers mois

N=1 626

1 021 000
[923 000-1 120 000]

324 000
[279 000-369 000]

1 346 000
[1 236 000-1 454 000]

Schizophrénie
N=105

58 000
[40 000-76 000]

2 000
[300-4 700]

60 000
[43 000-78 000]

Autisme
N=39

nd nd
26 000

[7 000-45 000]

Autre maladie psychique, présente au cours  
des 12 derniers mois

N=287

151 000

[121 000-181 000)
24 000

175 000
[143 000-207 000]

Au moins une de ces 5 pathologies
N=3 195

2 170 000
[2 022 000-2 318 000]

882 000
[800 000-964 000]

3 052 000
[2 881 000-3 223 000]

nd : non déterminé.
Champ : Adultes de 20 ans et plus résidant en domicile ordinaire.
Source : Enquête Handicap-Santé Ménages de 2008.
Note de lecture : La restriction des déclarations de maladies aux cas de présence au cours des douze derniers mois n’a pas été appliquée pour la 
schizophrénie et l’autisme, pour lesquels toutes les déclarations ont été prises en compte. La répartition par classe d’âge n’a pas été prise en compte 
pour l’autisme compte tenu de la petite taille de l’échantillon. Les effectifs estimés ont été obtenus grâce à l’usage de la variable de pondération ; 
l’intervalle de confiance a été calculé à partir de la procédure SAS® destinée aux échantillons complexes.
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Tableau 2

Problèmes psychiques ou mentaux déclarés dans le cadre de l’enquête Handicap-Santé, France

Déficiences soumises aux enquêtés
20 à 64 ans

Effectifs estimés 
65 ans et +

Effectifs estimés
Ensemble  20 ans et +

Effectifs estimés

Troubles d’orientation  
(dans le temps ou dans l’espace)

N=1 368

471 000
[409 000-533 000]

428 000
[379 000-476 000]

899 000
[818 000-979 000]

Troubles de mémoire importants  
(immédiats ou à long terme)

N=3 512

1 313 000
[1 209 000-1 417 000]

1 337 000
[1 246 000-1 426 000]

2 650 000
[2 510 000-2 789 000]

Troubles de l’humeur
N=4 421

3 322 000
[3 131 000-3 514 000]

1 200 000
[1 108 000-1 291 000]

4 522 000
[4 307 000-4 737 000]

Troubles anxieux
N=5 914

4 854 000
[4 621 000-5 087 000]

1 919 000
[1 804 000-2 035 000]

6 773 000
[6 510 000-7 037 000]

Difficultés de relations avec autrui  
(irascibilité, phobie sociale, sentiment d’être agressé)

N=1 583

1 009 000
[903 000-1 114 000]

312 000
[270 000-353 000]

1 321 000
[1 20 000-1 436 000]

Difficultés d’apprentissage
N=926

389 000
[343 000-436 000]

157 000
[130 000-184 000]

546 000
[492 000-601 000]

Difficultés de compréhension
N=1 190

441 000
[386 000-496 000]

266 000
[232 000-301 000]

707 000
[641 000-773 000]

Autre trouble psychique
N=242

121 000
[95 000-146 000]

23 000
[15 000-32 000]

144 000
[118 000-171 000]

Au moins un des 8 troubles évoqués ci-dessus
N=9 175

6 934 000
[6 662 000-7 210 000]

3 147 000
[3 010 000-3 285 000]

10 082 000
[9 772 000-10 391 000]

Au moins un des troubles évoqués ci-dessus 
à l’exclusion des troubles de l’orientation

N=9 065

6 857 000
[6 586 000-7 129 000]

3 110 000
[2 972 000-3 247 000]

9 967 000
[9 660 000-10 275 000]

Champ : Population de 20 ans et plus résidant en domicile ordinaire.
Source : Enquête Handicap-Santé Ménages de 2008.
Note de lecture : Les effectifs estimés ont été obtenus grâce à l’usage de la variable de pondération, l’intervalle de confiance a été calculé à partir
de la procédure SAS® destinée aux échantillons complexes.

Tableau 3

Fréquence des déclarations de « troubles » ou « difficultés » parmi les personnes de 20 ans et plus ayant déclaré 
une des cinq maladies mentales proposées par l’enquête Handicap-Santé, France

« Déficiences » soumises aux enquêtés N %

Troubles d’orientation (dans le temps ou dans l’espace) 465 9 [8-11]

Troubles de mémoire importants (immédiats ou à long terme) 1 058 23 [21-25]

Troubles de l’humeur 1 676 46 [43-49]

Troubles anxieux 2 362 72 [69-75]

Difficultés de relations avec autrui (irascibilité, phobie sociale, sentiment d’être agressé) 752 18 [16-20]

Difficultés d’apprentissage 343 6 [5-7]

Difficultés de compréhension 394 7 [6-8]

Autre trouble psychique 157 3 [2-4]

Au moins un des 8 troubles évoqués ci-dessus 2 774 83 [80-86]

Au moins un des troubles évoqués ci-dessus à l’exclusion des troubles de l’orientation 2 763 82 [80-85]

Champ : Population de 20 ans et plus, résidant en domicile ordinaire, ayant déclaré au moins une maladie mentale depuis moins de douze mois au 
moment de l’enquête.
Source : Enquête Handicap-Santé Ménages de 2008.
Note de lecture : Les pourcentages sont calculés sur les effectifs redressés.
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Figure 2

Déclarations en termes de maladie et en termes de déficience : l’exemple de la dépression chronique et des troubles 
de l’humeur dans l’enquête Handicap-Santé, France

Troubles de l’humeur
(rubrique des dé�ciences)

761 000585 000

3 385 000

Note de lecture : Parmi les adultes de 20 ans et plus (effectifs redressés), seules 761 000 personnes présentent simultanément une dépression 
chronique depuis moins de 12 mois et des troubles de l’humeur, alors que 3 385 000 personnes ont des troubles de l’humeur sans dépression chronique 
et que 585 000 personnes ont une dépression chronique sans trouble de l’humeur. Les effectifs non redressés (déclarations) sont respectivement de 
985 personnes, 3 327 personnes et 641 personnes. 

Dépression
chronique actuelle

(rubrique des maladies)

Figure 3

Déclarations en termes de maladie et en termes de déficience : l’exemple de l’anxiété chronique et des troubles anxieux 
dans l’enquête Handicap-Santé, France

Troubles anxieux
(rubrique des dé�ciences)

Anxiété
chronique actuelle

(rubrique des maladies)
1 548 000476 000

4 759 000

Note de lecture : Parmi les adultes de 20 ans et plus (effectifs redressés), 1 548 000 personnes ont déclaré simultanément une anxiété chronique depuis 
moins de 12 mois et des troubles anxieux, alors que 4 759 000 personnes présentent des troubles anxieux sans anxiété chronique et que 476 000 personnes 
ont une anxiété chronique sans trouble anxieux. Les effectifs non redressés (déclarations) sont respectivement de 1 582 personnes, 4 190 personnes et 
372 personnes.
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limitations fonctionnelles liées à ce domaine – 
conduit à dénombrer une population d’environ 
950  000  personnes connaissant au minimum un 
problème dans chacune de ces catégories.

Si la variabilité du nombre de déclarations de limi-
tations fonctionnelles est un premier indicateur de 
l’hétérogénéité de cette population, sa structure par 
âge peut être considérée comme un second indi-
cateur d’une population quelque peu éloignée de 
celle usuellement considérée comme relevant du 
handicap psychique : un quart d’entre elle est âgée 
de 65 ans et plus. Plus conforme à l’image usuelle 
du handicap psychique, les trois quarts environ de 
la population de 20 à 64 ans présentant au moins 
un problème dans chaque catégorie (maladies, défi-
ciences et limitations fonctionnelles) ont connu des 
répercussions attribuées à leur état de santé dans 
leur parcours d’emploi  : invalidité, changement de 
poste ou d’emploi pour raison de santé, travail à 
temps partiel pour raison de santé (sans que l’on 
puisse affirmer que ces troubles de santé à l’origine 
des difficultés professionnelles soient des difficultés 
de santé mentale). Un peu plus d’un tiers de cette 
population de 20 à 64  ans déclare recourir à une 
aide familiale ou professionnelle pour les activités 
de la vie quotidienne ou pour les « activités instru-
mentales » (faire ses courses, se servir du téléphone, 
prendre ses médicaments, préparer ses repas, etc.). 
Enfin, 15% de ces personnes semblent très isolées, 
le rythme de rencontre des membres de la famille et 
des amis étant au maximum d’une fois par mois. Au 
sein de chacune de ces populations se trouvent des 
personnes dont les difficultés d’emploi, de vie quoti-
dienne ou de vie sociale proviennent, exclusivement 
ou partiellement, de troubles physiques qui jalonnent 
ou ont jalonné leur parcours de vie ; ce qui peut en 
éloigner certains de la notion de handicap psychique.

Discussion

L’une des grandes qualités de cette enquête est 
d’offrir des résultats représentatifs de la population 
nationale, quel que soit son âge et son lieu de rési-
dence. La principale limite, dans le champ de la santé 
mentale, est celle de l’auto-déclaration et des risques 
que cette démarche comporte.

Déni et variabilité de l’état de santé sont peu favo-
rables à l’obtention, auprès des intéressés, d’une 
image du  handicap psychique fidèle à la descrip-
tion qu’en font les associations du secteur, c’est-à-
dire établissant implicitement un lien avec certaines 
pathologies psychiatriques. Toutefois, les caractéris-
tiques et stigmates des maladies psychiatriques ne 
sont pas les seuls responsables de la qualité des esti-
mations : malgré une méthodologie adaptée à la faible 
fréquence des situations de handicap et de dépen-
dance pour l’ensemble d’une population résidant en 
domicile ordinaire, les éventuels biais d’échantillon-
nage, les limites des procédures de redressement 
et celles du questionnement direct de la population 
(connaissance partielle ou approximative de ses 
propres pathologies, lecture trop rapide d’une longue 

carte de maladies proposée par les enquêteurs, désir 
de ne pas transmettre des informations trop person-
nelles…) peuvent constituer autant d’obstacles à la 
fiabilité d’une information. L’ensemble de ces facteurs 
peut expliquer les résultats en matière de déclaration 
de schizophrénie (environ 70 000 personnes d’après 
Handicap-Santé ménages) très inférieurs à la préva-
lence de 0,7 à 1% (soit 400 000 à 600 000 personnes) 
usuellement avancée par différentes sources (OMS, 
Inserm), la différence entre les deux estimations 
ne pouvant provenir exclusivement des personnes 
momentanément hospitalisées, emprisonnées ou 
vivant en institutions médico-sociales.

D’autres estimations des pathologies psychiatriques 
permises par l’enquête Handicap-Santé sont moins 
éloignées des prévalences usuellement avancées 11. 
S’intéresser à ces pathologies permet d’intégrer 
dans l’analyse des personnes qui auraient recouru 
aux items de dépression chronique ou d’anxiété 
chronique pour évoquer leurs troubles bipolaires ou 
troubles obsessionnels compulsifs (lesquels n’étaient 
pas directement proposés aux enquêtés), voire une 
schizophrénie  ; ces situations ont été rencontrées 
au cours de l’enquête qualitative destinée à mieux 
connaître les critères de réponse adoptés par les 
enquêtés en matière de santé mentale et menée à la 
suite de l’enquête HS 12. Sous réserve de déclarations 
simultanées de déficiences, limitations d’activités ou 
restrictions de participation, cet élargissement du 
champ des pathologies est conforme au concept 
de handicap psychique. Toutefois, l’importance des 
effectifs concernés par les rubriques de déficiences 
psychiques (troubles anxieux et troubles de l’humeur 
notamment) laisse la place à une hypothèse selon 
laquelle les termes de « problèmes », « difficultés » ou 
« troubles », ne correspondent pas forcément à des 
« dysfonctionnements » importants ; ce qui constitue 
un autre frein majeur à une démarche d’identification 
du handicap psychique.

Les tentatives de quantification du handicap 
psychique rencontrent d’autres obstacles. L’un d’entre 
eux provient du caractère générique de la notion de 
handicap, couvrant simultanément les dimensions 
de la déficience, de la limitation d’activité, de la 
restriction de participation. Aucun critère ou aucune 
combinaison de critère ne permettant d’établir un 
seuil à partir duquel la situation d’une personne peut 
être considérée comme relevant du handicap, cette 
détermination est particulièrement complexe lorsque 
l’ampleur des altérations est variable selon les dimen-
sions étudiées. Ces situations ne sont pas propres au 
champ du handicap psychique et conduisent souvent 
à considérer l’ampleur des déficiences ou des limi-
tations d’activités de la vie quotidienne comme les 
meilleurs indicateurs du handicap, malgré le substrat 
théorique en termes de participation sociale ou d’inte-
raction avec l’environnement. Dans le champ de la 
santé mentale, les déficiences et limitations d’acti-
vités sont souvent moins faciles à objectiver que dans 
le champ de la santé physique, notamment parce 
qu’elles sont assez fluctuantes dans le temps et forte-
ment influencées par le contexte. L’enquête qualitative 
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de 2012 mentionnée plus haut a ainsi montré que 
certaines personnes dont les troubles sont impor-
tants, mais qui vivent dans un environnement peu 
exigeant ou protecteur (emploi protégé, soutien fami-
lial important, environnement social informé et tolé-
rant, etc.), signalent, en toute logique, un petit nombre 
de difficultés, ce qui est parfaitement conforme à la 
conceptualisation actuelle du handicap. Les consi-
dérer comme connaissant peu de répercussions de 
leurs troubles psychiques dans leur vie quotidienne 
et celle de leur famille conduirait à adopter, pour les 
troubles psychiques, une attitude différente de celle 
adoptée dans le domaine des difficultés physiques, 
dont les conséquences sont plus aisément identifiées 
indépendamment de l’environnement. Cette diffé-
rence de traitement est d’autant plus gênante que la 
création d’un environnement adapté peut être, en soi, 
une contrainte lourde. Par ailleurs, l’absence appa-
rente de limitations peut y résulter, plus que dans le 
champ de la santé physique, des lacunes d’un ques-
tionnaire qui ne saurait couvrir toutes les limitations et 
tous les facilitateurs environnementaux. Possiblement 
marginales dans les cas de déficiences stables et très 
marquées, ces situations sont moins rares pour les 
personnes moins atteintes, ne serait-ce qu’en raison 
de l’existence d’une solidarité familiale et publique. 
Ce type de situations, qui peut exercer une influence 
non négligeable sur les résultats quantitatifs, peut être 
considéré comme une limite de l’enquête. Il atteste 
également de l’utilité d’une enquête généraliste qui 
compense l’absence de précision éventuelle sur les 
aspects sanitaires par une richesse d’information sur 
la dimension sociale et environnementale.

Conclusion

La variété des questions incluses dans l’enquête 
Handicap-Santé, couvrant aussi bien la maladie que 
les différentes composantes du handicap permet, 
malgré les limites que nous venons de signaler, d’ap-
procher une population concernée à des degrés divers 
par les troubles psychiques et d’analyser finement 
ses conditions de vie. La multiplicité des informations 
que cette enquête contient permettrait de raffiner les 
critères de délimitation et d’identifier une population 
se rapprochant de celle suggérée par les acteurs du 
champ. Il est possible par exemple d’identifier les 
personnes dont la pathologie est intervenue au début 
de l’âge adulte, celles qui n’ont pas de déficience intel-
lectuelle, celles qui bénéficient d’une reconnaissance 
du handicap, etc. Néanmoins, à force de prédéter-
miner la population par une variété de critères contre-
balançant le nombre élevé de déclarations en termes 
de maladies, déficiences et limitations d’activité, on 
finirait par limiter l’étude du handicap psychique à 
un dénombrement de personnes. A contrario, une 
utilisation des données qui ne vise pas à identifier le 
handicap psychique, mais plutôt à analyser finement la 
participation sociale des personnes ayant exprimé, en 
termes de maladies, déficiences ou limitation fonction-
nelles, un trouble psychique ou ses effets, peut s’ap-
puyer sur la diversité des informations personnelles 
et environnementales, actuelles et rétrospectives, 

que propose cette enquête. Cette voie, utilisée le plus 
souvent dans le domaine somatique, est tout aussi 
intéressante dans le domaine psychique et correspond 
mieux à la conceptualisation actuelle du handicap que 
la recherche effrénée d’un groupe clairement identifié 
de handicap psychique. Des travaux à venir sauront 
certainement tirer parti de la richesse et de la repré-
sentativité de cette enquête. n
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Introduction

En France, la vaccination contre l’hépatite  B est 
recommandée en priorité chez les nourrissons et les 
personnes à risque. Elle est également recommandée 
chez les enfants et les adolescents non antérieure-
ment vaccinés jusqu’à l’âge de 15 ans 1. Alors que la 
couverture vaccinale a augmenté de façon significa-
tive chez le nourrisson depuis le remboursement du 

vaccin hexavalent, pour atteindre 75% en 2011 2, elle 
reste faible chez les personnes à risque, notamment 
chez les usagers de substances psychoactives (43% 
en 2004 selon des données déclaratives) 3.

Dans l’enquête KABP 2010 4, dont la population cible 
est la population générale, une sous-analyse a été 
réalisée chez les personnes déclarant avoir utilisé de 
la drogue par voie intraveineuse au moins une fois au 
cours de leur vie : la couverture vaccinale déclarée 

Progression de la couverture vaccinale vis-à-vis de l’hépatite B  
chez les usagers de substances psychoactives suivis par le Réseau  
des microstructures médicales d’Alsace, 2009-2012
// Evolution of hepatitis B vaccination coverage among psychoactive substances users followed 
by the Network of Medical Microstructures in Alsace (France), 2009-2012

Fiorant Di Nino1 (rms_alsace_dinino@yahoo.fr), Jean-Louis Imbs2, George-Henri Melenotte1, le Réseau RMS1, 
Michel Doffoel3

1 �Réseau des microstructures médicales d’Alsace, Strasbourg, France
2 �Pharmacologie clinique, Université de Strasbourg, France
3 �Service expert de lutte contre les hépatites virales d’Alsace (SELHVA), Nouvel Hôpital civil, Hôpitaux universitaires de 
Strasbourg, France

Soumis le 06.12.2013 // Date of submission: 12.06.2013

Résumé // Abstract

Alors que le risque de contamination par le virus de l’hépatite B (VHB) est élevé chez les usagers de subs-
tances psychoactives, la vaccination contre ce virus reste très limitée. Notre objectif était d’évaluer le niveau de 
couverture vaccinale chez ces usagers, ainsi que l’impact sur cette couverture vaccinale de la formation des 
professionnels du Réseau des microstructures médicales (RMS) en Alsace, qui offre une prise en soin médico-
psycho-sociale aux usagers de substances psychoactives au cabinet du médecin généraliste.

En partenariat avec le Service expert de lutte contre les hépatites virales des Hôpitaux universitaires de Strasbourg 
(SELHVA), et dans le cadre du Plan national de lutte contre les hépatites B et C 2009-2012, RMS a suivi pendant 
4 ans (de 2009 à 2012) ces usagers. À la suite de la formation des professionnels, la couverture vaccinale est 
passée de 28% à 52% en 30 mois (p<0,001). Les résultats d’un auto-questionnaire anonyme adressé aux usagers 
et aux médecins généralistes du réseau ont montré que, si les principaux modes de transmission sont connus, 
seuls 29% des usagers de substances psychoactives les connaissent en totalité. La vaccination est associée à 
la connaissance de la gravité de la maladie : parmi les usagers vaccinés, 91% la jugent potentiellement grave, 
versus 61% parmi les usagers non vaccinés (p<0,001).

While the risk of infection with Hepatitis B virus (HBV) is high in psychoactive substances users, vaccination 
against this virus is very limited in this population. The aim of this study is to assess the level of immunization 
coverage among psychoactive substances users, and determine the impact on vaccination coverage of the trai-
ning of health professionals working in The Network of Medical Microstructures (RMS), which provides medical 
and psycho-social support to users of psychoactive substances in the GP’s office.

In partnership with the Expert Service against Viral Hepatitis of the University Hospital of Strasbourg, Alsace 
(SELHVA), and under the National Hepatitis Plan 2009-2012, RMS followed these users for four years. As a result 
of training of professionals, immunization coverage increased from 28% to 52% in 30 months (p<0.001). An 
anonymous self-administered questionnaire was sent to the psychoactive substances users and physicians of 
the network. The results showed that if the main modes of transmission are known, only 29% of the psychoac-
tive substances users know all of them. Vaccination is associated with the knowledge of the disease severity: 
among vaccinated patients, 91% consider HVB as a potentially serious disease, but only 61% think so among 
the unvaccinated (p<0.001).

Mots-clés : Séroprévalence, Usagers de drogues, VHB, Comportement à risque, Vaccination
// Keywords: Seroprevalence, Drug-users, HBV, At-risk behaviours, Vaccination
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dépassait à peine 50% dans cette population. On 
retrouve une couverture vaccinale similaire (48,8%) 
dans l’étude ANRS-Formvac 2009-2011 menée en 
Centre de dépistage anonyme et gratuit (CDAG), alors 
même que le vaccin était mis gracieusement à dispo-
sition au sein de la structure 5.

Cet article présente les résultats d’une recherche-
action autour de l’hépatite B mise en place au sein 
du Réseau des microstructures médicales d’Alsace 
(RMS Alsace) (1), dispositif de soins et de prévention 
en médecine de ville à destination d’usagers de subs-
tances psychoactives, en partenariat avec le Service 
expert de lutte contre les hépatites virales d’Alsace 
(SELHVA) de l’Hôpital civil de Strasbourg.

Les objectifs de cette recherche-action étaient  : 
(1)  d’étudier l’évolution de la couverture vaccinale 
chez les usagers de substances psychoactives après 
la mise en place d’un programme de formation et 
une campagne de sensibilisation auprès de tous les 
professionnels de santé intervenant dans le réseau ; 
(2) de documenter les connaissances, perceptions 
et pratiques de la vaccination dans cette population 
à risque  ; (3) d’identifier les freins à la vaccination 
pour les usagers de substances psychoactives et les 
médecins généralistes du réseau.

Méthode

Le réseau des microstructures (RMS)

Les microstructures médicales sont des lieux de soins 
polyvalents, qui ont été créés en 2000 pour répondre 
aux difficultés rencontrées par les patients pharma-
codépendants et par leurs médecins généralistes en 
médecine de ville.

Le principe de ces microstructures vise à la consti-
tution d’une équipe pluriprofessionelle de prise en 
charge sanitaire et sociale en un seul lieu : le cabinet 
du médecin généraliste. Cette équipe est constituée du 
médecin généraliste, d’un psychologue et d’un travail-
leur social qui, jusque-là, étaient dispersés au sein 
de plusieurs institutions. Le psychologue et le travail-
leur social reçoivent les usagers dans le cabinet du 
médecin généraliste à des plages horaires hebdoma-
daires fixes. Tous trois collaborent pour assurer le suivi 
médico-psycho-social des usagers présentant des 
conduites addictives. Ainsi, lorsqu’ils ont à disposition 
chez leur médecin généraliste d’autres compétences, 
la démarche des usagers s’en trouve grandement faci-
litée et leur état sanitaire amélioré 6. Le champ d’action 
de la microstructure comprend tous les troubles liés à 
la consommation de substances illicites, de médica-
ments, de cannabis, de tabac, de jeux, ainsi que les 
troubles nutritionnels ou liés à l’alcool.

Après proposition du médecin généraliste du RMS, 
l’inclusion des patients dans le réseau est volontaire 
et fait suite à une information sur le fonctionnement 
de la microstructure et du réseau (recherche). Un 

numéro d’anonymat est attribué à chaque patient. 
Des données anonymisées sont recueillies à l’in-
clusion, puis annuellement pour chaque patient 
à l’aide de trois fiches de recueil. Celle renseignée 
par le médecin généraliste concerne notamment les 
conduites addictives, les voies d’administration des 
substances, le recours à des traitements de substitu-
tion, les autres traitements psychotropes prescrits, les 
troubles psychiatriques ; les résultats des sérologies 
pour les virus des hépatites B et C et pour le VIH sont 
relevés lorsqu’ils sont documentés et transmis par les 
laboratoires de biologie médicale. La fiche complétée 
par le travailleur social concerne les conditions 
socioéconomiques, le statut juridique, la couverture 
sociale, la situation administrative, l’hébergement, les 
ressources financières et l’insertion professionnelle. 
La troisième fiche, complétée par le psychologue, 
porte sur les différents troubles mentaux rencontrés 
au cours du suivi, ainsi que leur niveau de gravité.

L’équipe de la microstructure se retrouve, chaque 
mois, pour une réunion de synthèse, où une stratégie 
de prise en soin adaptée à chaque cas est élaborée. 
Le pharmacien d’officine peut, au cas par cas, être 
sollicité en raison de son rôle lors de la délivrance des 
produits prescrits. Ponctuellement, le patient peut 
être invité à ces réunions et, selon les cas, d’autres 
compétences que celles du travailleur social et du 
psychologue peuvent y être associées (psychiatres, 
hépatologues…).

Les microstructures sont regroupées en réseau. C’est 
la coordination du réseau qui s’occupe de l’organisa-
tion des permanences dans les cabinets de médecine 
générale, de la circulation de l’information sanitaire, 
législative, psychologique et sociale, ainsi que de la 
formation permanente des équipes de microstruc-
tures. En outre, la présence d’un chargé de recherche 
et d’un comité scientifique permet à ce dispositif de 
soins d’évaluer en continu son impact sanitaire sur les 
usagers.

En 2010, RMS Alsace comprenait 16 cabinets médicaux 
couvrant la région, réunissant 26 médecins généra-
listes, 7 psychologues et 4 travailleurs sociaux. L’étude 
présentée ici concerne les usagers pris en soin par 
ces médecins. À l’été 2012, 7 nouveaux médecins ont 
adhéré au réseau et n’ont participé, dans cette étude, 
qu’au questionnaire complémentaire « médecin ».

Au niveau national, RMS Alsace est membre de la 
Coordination nationale des réseaux de microstruc-
tures médicales (CNRMS), qui rassemble, à ce jour, 
cinq réseaux en France (http://www.reseau-rms.org).

Après avoir incité au dépistage et au traitement de 
l’hépatite chronique C chez les usagers de substances 
psychoactives 6, RMS Alsace s’est donné pour objectif 
de faire progresser la couverture vaccinale contre 
l’hépatite B dans cette population à risque, confor-
mément aux recommandations du Plan national de 
lutte contre les hépatites B et C (2009-2012) 7.

Le plan d’action

La population cible de la recherche-action était les 
usagers de drogues illicites, notamment l’héroïne, 

(1) http://www.ithaque-asso.fr/reseau-de-microstructures/
rms-alsace 

http://www.reseau-rms.org
http://www.ithaque-asso.fr/reseau-de-microstructures/rms-alsace
http://www.ithaque-asso.fr/reseau-de-microstructures/rms-alsace
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qui représentent 75% de la population suivie par les 
microstructures.

Le plan d’action a été mené en quatre temps entre 
2009 et 2012. Dans un premier temps, fin 2009, un 
état des lieux de la couverture vaccinale anti-VHB a 
été réalisé de façon rétrospective chez les usagers de 
substances psychoactives. Ont été analysés, à partir 
des fiches sanitaires médicales recueillies en 2008-
2009, des items tels que : les dates d’administration 
du vaccin contre l’hépatite B, la présence de l’anti-
gène HBs, des anticorps anti-HBc et anti-HBs, et la 
recherche de l’ADN du VHB.

Dans un second temps, une formation des équipes 
a été mise en place au deuxième trimestre 2010 par 
le SELHVA et un pharmacologue. Elle a concerné 
l’ensemble des professionnels des microstruc-
tures (médecins, psychologues et travailleurs sociaux) 
et a été assurée par un hépatologue et un pharma-
cologue. Un diaporama dédié et présenté à l’occa-
sion de cette formation, a été remis à l’ensemble 
des équipes  ; des cas cliniques ont également été 
présentés puis discutés en commun. Cette initiative 
a permis d’aborder, entre autres, les enjeux de santé 
publique que représente l’hépatite B, les aspects de 
sa prévention, les populations les plus concernées, 
l’évolution de la contamination, la démarche diagnos-
tique, le traitement de la maladie, mais aussi le calen-
drier vaccinal, la sécurité du vaccin et son efficacité. 
Des rappels réguliers ont été effectués pendant les 
deux années suivantes, notamment lors de journées 
trimestrielles de formation sur les hépatites virales ou le 
VIH, ainsi que lors des journées annuelles des micros-
tructures. La formation de l’ensemble des équipes de 
prise en soin de la microstructure a permis la discus-
sion autour de cas concrets au cabinet du généraliste 
lors des réunions de synthèse mensuelles. Ainsi, cette 
recherche-action a permis de créer un environnement 
favorable afin de sensibiliser les acteurs des micros-
tructures aux aspects de prévention et thérapeutiques 
vis-à-vis de l’hépatite B. Toutefois, cette action n’a 
engendré aucune facilitation pour le patient pour se 
faire vacciner contre l’hépatite B. Ainsi, le patient devait 
se faire prescrire le vaccin par le médecin généraliste, 
se rendre à la pharmacie, acheter le vaccin, puis revenir 
dans le cabinet du médecin pour l’acte vaccinal.

Dans un troisième temps, nous avons analysé les 
mêmes données sur le VHB qu’en 2008 et 2009, 
issues des fiches sanitaires médicales de 2010, 2011 
et 2012, afin d’appréhender l’impact de la formation 
des professionnels sur la couverture vaccinale des 
usagers de substances psychoactives.

Enfin, le quatrième temps de l’étude, de septembre à 
novembre 2012, a consisté dans l’envoi d’auto-ques-
tionnaires anonymes, élaborés en commun par RMS 
Alsace et le SELHVA, aux médecins généralistes du 
réseau et aux usagers de substances psychoactives 
suivis, dans le but d’analyser les éventuels freins à la 
vaccination (tableaux 1a et 1b).

Recueil et analyse des données

Les données utilisées dans le cadre de cette étude 
proviennent des trois fiches renseignées en routine 

dans le cadre du réseau et des auto-questionnaires 
complétés par les médecins généralistes et les 
patients inclus (tableaux 1a et 1b).

Un patient vacciné contre l’hépatite  B était défini 
comme un patient ayant des anticorps anti-HBs à un 
titre supérieur à 10 mUI/mL, ou présentant un schéma 
vaccinal complet (3 injections) réalisé au cabinet du 
généraliste.

La couverture vaccinale était définie comme le nombre 
de patients vaccinés sur le nombre de patients pour 
lesquels une information sur la vaccination était 
disponible dans la fiche médicale.

L’analyse a porté sur l’ensemble des usagers de 
substances psychoactives illicites du réseau des 
microstructures suivis de 2009 à 2012 (cohorte 
ouverte).

L’analyse statistique de l’évolution de la couverture 
vaccinale et des caractéristiques des usagers a été 
réalisée à l’aide du test du Chi2 de McNemar, au seuil 
de 5%. Le test non paramétrique de Mann-Whitney au 
seuil de 5% a été utilisé pour l’analyse des auto-ques-
tionnaires, compte tenu notamment du faible effectif 
des médecins.

Résultats

Données sociodémographiques

En 2008 et 2009, des fiches sanitaires médicales 
ont été remplies pour 602 des 627 usagers de subs-
tances psychoactives suivis en microstructure (96%). 
La population suivie était principalement masculine 
(66%), d’un âge moyen de 35,8  ans. Parmi eux, 
45% disposaient d’un revenu d’emploi, 21% du RSA 
(Revenu de solidarité active), 12% d’une allocation-
chômage, 11% d’autres prestations sociales et 8% de 
l’allocation adulte handicapé ; 70% avaient au plus un 
niveau d’études de BEP et 30% avaient au moins un 
baccalauréat ; 85% avaient un logement stable et 2% 
étaient sans domicile fixe. Tous les usagers avaient 
une couverture sociale, dont 26% la CMU (Couverture 
maladie universelle) et la CMU complémentaire. Enfin, 
40% vivaient seuls ou étaient isolés.

Le nombre de fiches sanitaires médicales analysées 
était, respectivement, de 482 en 2010 (78% des 
usagers de substances psychoactives), 707 en 2011 
(91%), et 675 en 2012 (83%).

La comparaison entre les usagers de substances 
psychoactives suivis durant les périodes 2008, 2009, 
2010, 2011 et 2012 n’a pas mis en évidence de diffé-
rences significatives dans les données sociodémo-
graphiques. Entre 2008 et 2012, 220 usagers ont été 
suivis longitudinalement.

Couverture vaccinale en 2008-2009

Avant l’action de formation, la couverture vaccinale 
contre l’hépatite B était de 28%. Les caractéristiques 
des usagers, selon le statut vaccinal, sont présentées 
dans le tableau 2.
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Tableau 1

Questions proposées en auto-questionnaire anonyme. Enquête du Réseau des microstructures médicales d’Alsace, 2012

1a : Questions proposées aux usagers

Numéro  
de la question

Questions destinées 
aux usagers de substance psychoactives

Modalités de réponse proposées

1
Votre médecin vous a-t-il proposé la vaccination contre 
l’hépatite B ?

Oui/Non

2 Êtes-vous réticent(e) à la vaccination contre l’hépatite B ? Oui/Non

3 Êtes-vous vacciné(e) contre l’hépatite B ? Oui/Non

4 Ce vaccin est-il une priorité pour vous ?
EVA* avec les précisions suivantes :
Non, pas du tout = 0
Oui, tout à fait = 10 

5
Quelle priorité donnez-vous à ce vaccin par rapport  
à vos problèmes sociaux (logement, travail) ?

EVA avec les précisions suivantes :
Vaccin pas du tout prioritaire = 0
Vaccin complètement prioritaire = 10

6
Quelle priorité donnez-vous à ce vaccin par rapport  
à vos problèmes économiques (salaire, dettes) ?

EVA avec les précisions suivantes :
Vaccin pas du tout prioritaire = 0
Vaccin complètement prioritaire = 10

7
Quelle priorité donnez-vous à ce vaccin par rapport  
à vos autres problèmes médicaux (autres maladies ou autres 
traitements) ?

EVA avec les précisions suivantes :
Vaccin pas du tout prioritaire = 0  
 Vaccin complètement prioritaire = 10

8
Pour que le vaccin soit efficace, il faut se faire vacciner 3 fois 
en 6 mois. Trouvez-vous cela trop compliqué ?

EVA avec les précisions suivantes :
Non, pas du tout = 0
Oui, tout à fait = 10

9
Selon vous, comment attrape-t-on l’hépatite B ?  
(plusieurs réponses possibles)

Propositions de modalité :
Par le sang ;  Par voie sexuelle ; Par l’alimentation partagée ; 
Par l’air ; Transmise de la mère à l’enfant au cours  
de la grossesse ; Par le toucher ou le contact.

10 Selon vous, l’hépatite B est-elle une maladie grave ? 
EVA avec les précisions suivantes :
Non, pas du tout = 0
Oui, tout à fait = 10

11
Pensez-vous que la vaccination contre l’hépatite B  
soit sans danger ?

EVA avec les précisions suivantes :
Vaccin pas du tout dangereux = 0
Vaccin très dangereux = 10

1b : Questions proposées aux médecins

Numéro  
de la question

Questions destinées aux médecins Modalités de réponse proposées

Selon vous, la NON VACCINATION d’un grand nombre 
de patients usagers de drogues contre le VHB est liée :

1
À la rumeur autour des effets indésirables supposés du vaccin 
(type SEP) ?

EVA* avec les précisions suivantes :
Non, pas du tout = 0
Oui, tout à fait = 10

2
Au calendrier : 3 injections, une à T0, une à 1 mois, 
une à 6 mois, cela complique-t-il l’accès à une vaccination 
complète ?

EVA avec les précisions suivantes :
Non, pas du tout = 0
Oui, tout à fait = 10

3
Au fait que, pour vous en tant que médecin, ce n’est pas 
un problème prioritaire pour vos patients usagers de drogues ?

EVA avec les précisions suivantes :
Non, ce n’est pas prioritaire = 0
Oui, c’est tout à fait prioritaire = 10

4
Avez-vous vous-même des réticences par rapport  
à cette vaccination ?

EVA avec les précisions suivantes :
Non, pas du tout = 0
Oui, tout à fait = 10

5
Au fait que, selon vos patients, ce n’est pas un problème 
prioritaire pour eux ?

EVA avec les précisions suivantes :
Non, ce n’est pas prioritaire = 0
Oui, c’est tout à fait prioritaire = 10

6
À l’insuffisance d’informations reçues lors de la formation VHB 
depuis 2010 ?

EVA avec les précisions suivantes :
Non, pas du tout = 0
Oui, tout à fait = 10

7 À une réticence de vos patients à se faire vacciner ?
EVA avec les précisions suivantes :
Non, pas du tout = 0
Oui, tout à fait = 10

* EVA : Échelle visuelle analogique.
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Évolution de la couverture vaccinale

Dès décembre  2010, la couverture vaccinale est 
passée à 35%, puis à 39% en 2011 et à 52% en 2012. 
Ainsi, la couverture vaccinale a quasiment doublé en 
30 mois, de fin 2009 à 2012. (figure 1). Contrairement 
à 2008 et 2009, il apparaît qu’en 2012, après la forma-
tion des professionnels du réseau, la couverture 
vaccinale n’est plus fonction ni de l’âge de l’usager, 
ni de son sexe, ni de sa dépendance à l’alcool. Les 
usagers les mieux insérés (emploi) ou ayant un trai-
tement de substitution restaient davantage vaccinés 
(tableau 2).

En 2012, la couverture vaccinale était de 62% chez 
les 267 usagers entrés dans le réseau après 2010 
versus 47% chez les 408  usagers entrés dans 
le réseau avant 2010 (p<0,001). Dans le premier 
groupe, 59% des usagers ont été vaccinés après le 
début des formations versus 40% dans le second 
groupe (p<0,001).

Pour la population des 220 usagers suivis de façon 
longitudinale de 2008 à 2012, la couverture vaccinale 
a progressé de 29% en 2008 et 2009 à 51% en 2012 
(p<0,01), de la même façon que dans la population 
totale étudiée.

Tableau 2

Caractéristiques des usagers vaccinés par rapport aux usagers non vaccinés dans la population des usagers 
de substances psychoactives du Réseau des microstructures médicales d’Alsace en 2008-2009 (N=602) et 2012 (n=675)

2008-2009 2012

Vaccinés Non vaccinés
p

Vaccinés Non vaccinés
p

N=168 N=434 N=351 N=324

Âge (ans) 35,2 ± 8,9 40,7 ± 9,8 p<0,01 37,5 ± 7,5 38,3 ± 8,7 NS

Ratio H/F 1,8 2,75 p=0,028 2,05 2,18 NS

Traitement de substitution 75% 64% p<0,01 79% 64% p<0,001

Dépendance à l’alcool 31% 42% p<0,01 23% 27% NS

Activité professionnelle 54% 40% p<0,001 62% 45% p<0,001

NS : non significatif.

Figure 1

Évolution de la couverture vaccinale vis-à-vis de l’hépatite B chez les usagers de substances psychoactives suivis 
par le Réseau des microstructures médicales d’Alsace, 2009-2012
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Analyse des auto-questionnaires usagers 
et médecins

Avec un taux de retour de 54% (n=328) pour les 
usagers de substances psychoactives suivis par le 
réseau en 2012 et de 100% pour les médecins géné-
ralistes du réseau en 2012 (n=33, dont 7 nouveaux 
adhérents en 2012), l’analyse des auto-questionnaires 
a donné les informations suivantes :

Pour les usagers de substances psychoactives

Les principaux modes de transmission du VHB étaient 
connus par les usagers : 93% déclaraient une conta-
mination par le sang (contact direct avec du sang 
infecté par le VHB), 82% par la voie sexuelle et 58% 
par la voie materno-fœtale ; cependant, 33% décla-
raient une transmission possible par « voie alimen-
taire » et 2% évoquaient une voie aérienne. Seuls 29% 
des usagers ont répondu correctement à l’ensemble 
des 5 propositions relatives aux modes de transmis-
sion (tableau 1a, question 9).

La vaccination n’était pas associée à la connais-
sance des modes de transmissions du VHB, mais à la 
connaissance de la gravité potentielle de l’hépatite B 
avec le risque de cirrhose et/ou de carcinome hépato-
cellulaire. À la question « Selon vous, l’hépatite B est-
elle une maladie grave ? » 91% des usagers vaccinés 

(n=198) déclaraient « oui tout à fait » versus 61% dans 
le groupe des non-vaccinés (n=130) (p<0,001).

Sur une échelle visuelle analogique notée de 0 à 
10, à la question « Ce vaccin est-il une priorité pour 
vous ? », les usagers notaient 6,5/10 (± 3,18) le carac-
tère prioritaire de la vaccination, avec une différence 
significative entre les usagers vaccinés (7,8/10 ± 2,56) 
et les usagers non vaccinés (4,2/10 ± 3,01) (p<0,001). 
À la question « Quelle priorité donnez-vous à ce vaccin 
par rapport à vos problèmes économiques (salaire, 
dettes) ? », la priorité de la vaccination était notée 
en moyenne à 2,9/10 (± 2,86), non significativement 
différente entre les vaccinés et les non-vaccinés. Et à 
la question « Quelle priorité donnez-vous à ce vaccin 
par rapport à vos problèmes sociaux (logement, 
travail) ? », la priorité de la vaccination était notée de 
6,2/10 (± 3,20) chez les vaccinés et 3,3/10 (± 2,92) et 
chez les non-vaccinés (p<0,001) (figure 2).

Pour les usagers de substances psychoactives 
et pour les médecins

À la question « Pensez-vous que la vaccination contre 
l’hépatite B soit sans danger ? », 17% des usagers 
déclaraient un risque vaccinal (défini comme un 
score supérieur à 8), avec une différence significa-
tive entre les usagers vaccinés (13%) et les usagers 

Figure 2

Priorité donnée à la vaccination contre l’hépatite B par rapport aux problèmes socioéconomiques et aux autres problèmes 
médicaux selon une échelle visuelle analogique (EVA) notée de 0 (absence de priorité) à 10 (priorité maximale)  
chez les usagers de substances psychoactives suivis par le Réseau des microstructures médicales d’Alsace, 2012
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non vaccinés (23%) (p<0,05). De même, 16% des 
médecins généralistes mentionnaient l’existence d’un 
risque vaccinal (figure 3).

Le calendrier vaccinal n’était cité comme frein à la 
vaccination que par 8% des usagers versus 19% des 
médecins généralistes (p<0,05) (figure 3).

Enfin, 12% des médecins déclaraient la vaccination 
comme étant prioritaire pour les usagers de subs-
tances psychoactives versus 29% des usagers 
(p<0,05) (figure 3).

Discussion

Notre étude apporte des informations sur la couver-
ture vaccinale contre l’hépatite B, documentée dans 
un échantillon d’usagers de substances psychoac-
tives suivis en médecine de ville. Elle confirme une 
couverture vaccinale faible en 2008 et 2009 (28%) 
dans cette population à risque. Ce taux est similaire 
à celui observé dans un CDAG de la région pari-
sienne en 2007 (32%) 8. Dans l’enquête KABP 2010 4 
menée en population générale, la couverture vacci-
nale déclarée chez les personnes déclarant un 
usage de drogues par voie intraveineuse au moins 
une fois au cours de la vie était de 50%, mais sur un 
très faible effectif (n=52) ; il en était de même dans 
l’enquête Recap-OFDT 2010 (55,6%), portant sur des 

personnes ayant un problème d’addiction suivies en 
Csapa (Centres de soins, d’accompagnement et de 
prévention en addictologie) et basée également sur 
des données déclaratives 9.

Ainsi, des efforts importants restent à faire au niveau 
national pour améliorer la couverture vaccinale anti-
VHB chez les usagers de substances psychoactives, 
même si des progrès ont déjà été réalisés, en parti-
culier par les médecins généralistes appartenant à un 
réseau de soin et/ou vaccinés eux-mêmes contre l’hé-
patite B 10. Notre étude a montré que la connaissance 
de la gravité de la maladie était associée à la vacci-
nation parmi les usagers de substances psychoac-
tives (91% chez les usagers vaccinés vs. 61% chez 
les non-vaccinés). Néanmoins, 61% des usagers non 
vaccinés ont conscience de la gravité de la maladie.

Des études récentes menées conjointement par l’Ins-
titut national de prévention et d’éducation pour la santé 
(Inpes) et l’Institut de veille sanitaire (InVS) 11 montrent 
que 72% de la population française semble ne plus 
voir d’inconvénients à se faire vacciner contre l’hépa-
tite B, mais que le frein majeur pour cette vaccination 
provient des médecins généralistes qui éprouvent 
des difficultés à en parler à leurs patients. Dans une 
autre enquête menée auprès de 150 patients issus 
de la population générale et 75 médecins généra-
listes, pédiatres et gynécologues 12, la majorité des 

Figure 3

Comparaison des réponses positives entre les médecins généralistes du Réseau des microstructures médicales d’Alsace 
et les usagers de substances psychoactives pour la priorité de la vaccination, la complexité du calendrier vaccinal 
et le risque vaccinal, 2012
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personnes interrogées sont favorables à la vacci-
nation contre l’hépatite B, mais les médecins ne la 
perçoivent pas comme un enjeu de santé publique. 
Notre étude confirme ces données. Elle montre que, 
même parmi les professionnels investis et motivés 
dans la prise en charge de cette population à risque, 
88% des médecins généralistes de microstructures 
ne jugent pas prioritaire la vaccination contre l’hépa-
tite B par rapport aux problèmes socio-économiques 
ou aux autres problèmes médicaux qui touchent les 
usagers de substances psychoactives. Il serait inté-
ressant d’évaluer la pratique de la vaccination par les 
médecins généralistes si les problèmes socio-écono-
miques des usagers étaient résolus. De plus, 16% 
des médecins craignent un risque vaccinal. Ainsi, la 
polémique sur la vaccination contre l’hépatite B n’est 
pas encore complètement éteinte malgré les multiples 
publications qui ont permis de lever le doute sur ce 
sujet 13.

L’étude ANRS-Formvac 5 menée en CDAG montre 
qu’une formation unique des équipes est insuffisante 
pour permettre l’adhésion de l’usager à la vaccina-
tion, définie par une dose de vaccin. Elle montre 
également que la mise à disposition gratuite du 
vaccin permet une augmentation non seulement de 
l’adhésion à la vaccination, mais aussi de la couver-
ture vaccinale. Pourtant, une revue de la littérature 14 
met en avant, pour expliquer les refus de vaccination, 
l’insuffisance de l’information des professionnels et 
des autorités de santé. Dans notre recherche-action, 
la formation des équipes professionnelles a très 
probablement eu un impact sur la progression de 
la couverture vaccinale. Cette dernière a quasiment 
doublé en 30 mois pour des usagers qui fréquentent 
la médecine de ville. Toutefois, pour aboutir à ces 
résultats, il apparaît nécessaire de répéter les forma-
tions dans le temps en s’adressant à l’ensemble des 
professionnels de santé.

Enfin, les usagers de substances psychoactives ont 
souvent de grandes difficultés sociales. C’est pour-
quoi la seule formation des professionnels n’est pas 
suffisante pour amener à la vaccination cette popula-
tion souvent vulnérable. Le poids de leurs problèmes 
économiques et sociaux amène souvent les usagers, 
tout comme leur médecin généraliste, à penser que 
la vaccination n’est pas prioritaire. Le dispositif des 
microstructures, réseau de santé primaire, amorce, en 
même temps que le soin médical, un travail social et 
psychologique avec les usagers. Il est en effet primor-
dial de pouvoir s’appuyer sur un dispositif structuré, 
constitué d’une équipe pluriprofessionnelle autour de 
médecins généralistes « pivots ».

Il serait intéressant de confirmer ces résultats sur 
une cohorte plus large d’usagers, si possible suivis 
de façon longitudinale, et sur un effectif plus impor-
tant de médecins généralistes. Une telle étude est 
prévue dans le cadre de la Coordination nationale des 
réseaux de microstructures médicales.

C’est dans cet environnement favorable à la prévention 
et au soin que les usagers de substances psychoac-
tives se font vacciner, encadrés par une équipe de 

premier recours. Ainsi, le travail en équipe initié au 
sein du réseau des microstructures a permis d’amé-
liorer la prévention de l’hépatite B chez les usagers 
de drogues. n
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